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Abstract 

Nous rapportons le cas d'une tumeur colloi'de du sein chez un homme. Cette situation rare interpelle par son mode de decouverte. Nous avons pris 
en charge un homme de 60 ans atteint d'une lesion retro-areolaire droite classee cliniquement T4b Nl M0 et suspecte radiologiquement. L'analyse 
histologique (microbiopsie) a conclu a un carcinome colloi'de muqueux associe a une petite composante canalaire classique de grade I de SBR du 
sein. Les traitements complementaires associent mastectomie, curage, chimiotherapie, radiotherapie et hormonotherapie. Le cancer du sein est 
rare chez I'homme. Le carcinome colloi'de est exceptionnel puisqu'il represente seulement 1 a 6% de I'ensemble des cancers du sein. II est encore 
plus rare chez I'homme. Ces tumeurs touchent une population specifique et ont un meilleur pronostic que les autres types preponderant dans les 
cancers du sein chez I'homme. A travers cette observation et une revue de la litterature, nous essaierons de discuter les principales 
caracteristiques anatomo-cliniques et evolutives de cette forme rare du cancer du sein. 
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Introduction 



Le carcinome collo'i'de du sein, appele aussi mucineux ou gelatineux, 
est une forme histologique rare de cancer qui represente 1 a 6% de 
I'ensemble des cancers du sein [1]. II est caracterise par la 
production de mucus extracellulaire [1]. Histologiquement. On 
distingue 2 types de carcinome collo'i'de : le carcinome collo'i'de pur 
dans lequel on ne trouve pas de composante de carcinome canalaire 
infiltrant et le carcinome collo'i'de mixte qui associe des foyers de 
carcinome canalaire infiltrant a cote de la composante collo'i'de [1], 
cette distinction est capitale du fait de sa valeur pronostique. Le 
profil evolutif du carcinome collo'i'de du sein est tres variable selon 
qu'il s'agit d'une forme pure ou mixte [1]. A travers une observation 
rare de carcinome collo'i'de survenant chez un homme, notre objectif 
est de preciser les particulates anatomiques, 
immunohistochimiques et evolutives du carcinome collo'i'de du sein. 



Patient et observation 



Patient de 60 ans, sans ATCDs pathologiques notables, admis pour 
prise en charge d'un nodule du sein droit evoluant depuis 2 ans et 
chez qui I'examen clinique objective un nodule de 2/2 cm, 
retroareolaire droit classe cliniquement T4bNlMO. La 
mammographie trouve une opacite retroareolaire droite de forme 
arrondie bien limitee de contours irreguliers, flous, avec fines 
spicules, heterogenes sans foyer de microcalcifications. Cette 
opacite est classee ACR 4 (Figure 1, Figure 2). Le complement 
echographique objective une lesion retro-areolaire droite mal limitee 
de contours spicules, hypoechogene heterogene mesurant 20mm de 
grand axe associe a des adenopathies axillaires droites suspectes 
egalement. 

La microbiopsie du nodule est en faveur d'un carcinome collo'i'de 
muqueux associe a une petite composante canalaire classique de 
grade I de SBR (2MSBR, pas vu d'emboles vasculaires). Un bilan 
d'extension fait d'une radiographic thoracique et d'une echographie 
hepatique, est sans particularity. Un haschteid modifie a ete realise, 
dont le resultat histologique est en faveur d'un carcinome mucineux 
avec une composante de carcinome canalaire infiltrant, de grade I 
de SBR, 2MSBR, mesurant 3,4 cm a noter I'absence de carcinome in 
situ (Figure 3). Le curage ganglionnaire a ramene 37 ganglions 
dont 28 sont metastatiques avec emboles vasculaires et rupture 
capsulaire. La tumeur est classee p T2N3Mo. L'etude des recepteurs 
'strogenique montre un marquage de 100%, l'etude des recepteurs 
progesteroniques montre un marquage de 90% alors que l'HER2 est 
negatif et le Ki 67 est a 30%. Une chimiotherapie a ete demarree et 
on prevoit une radiotherapie et une hormonotherapie. 



Discussion 



Le cancer du sein chez I'homme est une maladie rare. Sa prevalence 
est d'un pour 100000 individus et il represente moins de 1% des 
cancers du sein et moins de 1% de I'ensemble des neoplasies 
masculines [2]. L'incidence de cette pathologie semble relativement 
stable en Europe [3], mais Giordano et al montrent une 
augmentation de 26% entre 1973 et 1998 aux Etats Unis [4]. L'age 
moyen lors du diagnostic varie entre 63 et 71 ans [5] ce qui 
correspond a cinq ans de plus par rapport a l'age de decouverte du 
cancer du sein chez la femme avec des extremes allant de 5 a 93 
ans [3,4]. Sa distribution est unimodale. Dans notre serie l'age 
depasse 50 ans avec des extremes de 56 et 79 ans. 



La plus grande serie publiee de sujets masculins compile dix cas sur 
une periode de 29 ans auxquels on peut ajouter les cas de Jundt et 
Papotti [1]. Le carcinome collo'i'de est une variante histologique 
particuliere de carcinome mammaire, decrite la premiere fois en 
1826 par Geschickter [1]. La forme pure represente 0,8 a 1,5 % de 
I'ensemble des carcinomes invasifs du sein [1] et 33 a 95 % de 
I'ensemble des carcinomes colloTdes du sein [1]. Ce faible taux serait 
du a une meconnaissance du type mixte et a son inclusion probable 
dans le type canalaire infiltrant [6]. La forme pure du carcinome 
collo'i'de survient a un age moyen allant de 49 a 67 ans [7]. Elle est 
plus tardive que la forme mixte [1]. 

Le mode de revelation le plus frequent est un nodule mammaire 
palpable (plus de 80% des cas), comme c'est le cas de notre patient 
[2, 4,8], habituellement dans le quadrant supero-externe [6, 8-10]. 
La bilateralite est rarement decrite dans la litterature [8,11] alors 
que certains cas de carcinome multifocal ont ete rapportes dans la 
litterature [8]. La taille moyenne tumorale rapportee est de 1,5 cm 
avec des extremes allant de 0,3 a 19 cm [1, 7], la taille tumorale 
dans notre cas est de 2 cm. La majorite des tumeurs (96 %) etaient 
de stade Tl ou T2 selon la classification TNM [7]. Les adenopathies 
palpables sont plus frequentes dans le carcinome collo'i'de mixte 
PAR% dans la forme pure [1]. Notre patient a consulte pour une 
tumeur classee T4b Nl. 

L'aspect mammographique le plus evocateur est celui d'une opacite 
dense, circonscrite ou polylobe, a contours finement irreguliers ou 
reguliers [1,12]. L'image type est dite en « balle de coton » en 
rapport avec le refoulement tumoral du tissu avoisinant sans 
veritable envahissement [1]; cependant le caractere rassurant de 
I'imagerie contrastant avec l'age avance des patientes devrait faire 
craindre la malignite. Le carcinome collo'i'de mixte apparait sous 
forme de masse de contours irreguliers avec des limites mal 
definies, voire speculees avec le tissu glandulaire [8, 13, 14]. Le 
nombre de spicules est inversement proportionnel a la quantite du 
mucus [8,14,15]. 

Les microcalcifications sont rares et sont generalement liees a la 
presence d'un carcinome in situ associe et apparaissent uniquement 
au niveau de la composante canalaire [1,6]. La mammographie peut 
etre normale dans 5 a 15% des cas [6]. Dans notre cas, la 
mammographie a mis en evidence des microcalcifications eparses et 
a l'etude histologique on note la presence d'une composante de 
carcinome canalaire. 

L'echographie et la mammographie peuvent ainsi etre d'une aide 
precieuse dans le diagnostic differentiel entre carcinome collo'i'de pur 
et mixte [16]. L'aspect echographique differe selon le type de 
carcinome collo'i'de ; le pur se traduit par une lesion lobulee, iso- ou 
hypoechogene homogene de contours bien circonscrits, difficiles a 
differencier du tissu graisseux environnant, bien limitee avec 
renforcement posterieur, ce dernier etant explique par la quantite 
importante d'eau au sein de la tumeur et la transmission des 
ultrasons a travers le mucus. Le type mixte prend l'aspect d'une 
masse hypoechgene heterogene avec attenuation acoustique 
posterieure, ce qui reflete la nature infiltrative de la tumeur [6]. 

II faut penser egalement au carcinome collo'i'de du sein a 
l'echographie devant une image complexe (liquide et solide) avec 
renforcement posterieure chez une patiente agee [6,17]. L'imagerie 
par resonance magnetique est de grand interet pour distinguer un 
carcinome collo'i'de pur d'un fibroadenome [1]. Macroscopiquement, 
on retrouve une masse tumorale, bien limitee, crepitant a la 
palpation, a surface gelatineuse, filant a la coupe. La consistance 
est molle, de couleur grisatre ou gris jaune [6]. Histologiquement, 
on retrouve des ilots de cellules epitheliales regulieres avec des lacs 
extensifs de mucus extracellulaires, separes par des cloisons 
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fibreuses greles [6], les cellules tumorales sont petites avec un 
noyau sombre au sein duquel est visible un petit nucleole [4]. La 
distinction entre les types pur et mixte est capitale du fait de son 
impact pronostique : 

• Le carcinome colloide pur est caracterise par la presence d'un 
tissu tumoral completement entoure de mucus extracellulaire 
abondant, sans composante canalaire infiltrante. Ce tissu ne 
depasse pas 10% du volume tumoral global [6]. La transition 
entre le mucus et le tissu conjonctif avoisinant est brusque ; le 
mucus abondant joue le role de barriere mecanique, ce qui 
attenue I'invasion cellulaire et confere a ce type un caractere 
moins agressif par rapport au type mixte 

• la transition entre mucus extracellulaire et tissu carcinomateux 
adjacent est progressive, les deux territoires se chevauchant 
par endroits. 

• Les carcinomes colloTdes purs du sein sont dans la majorite des 
cas des carcinomes de bas grade (selon le score de SBR); 
I'association du carcinome colloide pur a un carcinome 
intracanalaire a ete rapportee dans 17 % des cas [1]. 

II est admis que les carcinomes colloTdes exposent moins a 
I'envahissement ganglionnaire que les autres types histologiques 
[8]. La frequence des metastases ganglionnaires augmente en 
fonction de la taille tumorale [1]. Celle du carcinome mucineux pur 
est de I'ordre de 2 a 14% et de 45 a 64% dans les formes mixtes 
[8,15]. Certains auteurs considerent que la presence de metastases 
ganglionnaire est fortement liee a la presence d'une composante 
carcinomateuse non mucineuse associee qui pourrait etre ignoree 
par un mauvais echantillonnage lors de I'examen macroscopique 
[16]. 

Certains auteurs suggerent dans leur etude que le curage 
ganglionnaire axillaire ne devrait plus etre systematique dans le 
carcinome mucineux pur du sein [8]. Mais d'autres ont demontre 
qu'un age jeune etait parmi les facteurs souvent associes a la 
presence d'adenopathie axillaires [8]. De ce fait, la technique du 
ganglion sentinelle serait neanmoins utile afin de detecter les 
patientes presentant des metastases ganglionnaires et de mieux 
adapter le traitement adjuvant [16]. Le curage ganglionnaire de 
notre patient a ramene 28 ganglions metastatiques sur 37 ganglions 
avec emboles vasculaires et rupture capsulaires. 

L'etude immunohistochimique des recepteurs hormonaux pour 
T'strogene et la progesterone a souvent revelee une forte presence, 
plus particulierement de T'strogene (91% des cas) [1,7]. Les 
recepteurs hormonaux sont fortement positifs dans notre cas. 

La prise en charge therapeutique repose sur la chirurgie avec ou 
sans, chimiotherapie et hormonotherapie adjuvante. Un traitement 
chirurgical conservateur (tumorectomie) est preconise pour les Tl et 
T2 suivie de radiotherapie. L'irradiation partielle et acceleree du sein 
est actuellement la plus recommandee apres une chirurgie 
conservatrice. Une radiotherapie exclusive peut etre tentee dans les 
formes inoperables pour des raisons locales ou generales [1]. 
Poortmans [1] a rapporte une reduction du risque de recidive 
locoregionale de 70 % des patients traites par irradiation 
independamment de I'age, des caracteristiques de la tumeur et de 
I'administration systemique de traitement. Ces constatations 
pourraient permettre de nuancer I'attitude therapeutique 
chirurgicale systematique adoptee en general vis-a-vis des 
carcinomes colloTdes du sein. En clinique, il existe un effet 
complementaire de la radiotherapie et du tamoxifene en situation 
adjuvante dans les cancers du sein operes [1]. 



La chimiotherapie a base de doxorubicine combinee au paclitaxel 
semble avoir une bonne reponse dans les formes localement 
avancees de carcinome colloide du sein [1,9]. L'hormonotherapie 
est indiquee a chaque fois que les recepteurs hormonaux sont 
positifs [6, 8,16]. 

La survie du carcinome colloide est nettement superieure aux autres 
types de cancers mammaires, notamment dans sa forme pure 
[6, 8, 15]. La survie a dix ans passe de 91% dans la forme pure a 
46% dans la forme mixte [1] La survenue de metastases dans les 
carcinomes colloTdes purs est tardive [1]. L'envahissement 
ganglionnaire est le principal marqueur pronostique du carcinome 
colloide du sein [6, 8]. Le risque relatif de rechute et de deces en 
cas d'envahissement ganglionnaire est de 2,69 [6,8]. Le nombre 
eleve de ganglions envahis, ainsi que la rupture capsulaire sont des 
facteurs pronostiques pejoratifs. La quantite du mucus, la cellularite, 
la taille tumorale et la composante intracanailre sont des facteurs a 
impact pronostique incertain [8, 14, 15]. II est certain que le 
pronostic des carcinomes colloTdes du sein est favorable, en 
particulier dans sa forme pure. Cependant, des rechutes tardives 
aussi bien locoregionales qu'a distance peuvent survenir, d'ou 
I'interet d'une surveillance a long terme [1]. 



Conclusion 



Une masse d'allure benigne en imagerie n'est pas toujours 
rassurante, surtout si elle survient chez une femme de plus de 60 
ans. Puisqu'elle peut reveler un carcinome colloide. La distinction 
entre la variante, pure et mixte qui est importante car I'attitude 
therapeutique et I'incidence pronostique en dependent. Le pronostic 
de la forme mixte qui rejoint celui des carcinomes canalaires 
infiltrants est moins bon que celui de la forme pure. Au total, il faut 
toujours evoquer un carcinome colloide du sein a la mammographie 
devant une opacite circonscrite ou microlobulee chez une femme 
agee ; les limites bien circonscrites orientent a priori vers le type 
pur, alors que les marges mal definies orientent plus vers le type 
mixte [6, 17], 



Conflits d'interets 



Les auteurs ne declarent aucun conflit d'interets. 
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Tous les auteurs ont contribue a la prise en charge de la patiente et 
a la redaction du manuscrit. Tous les auteurs ont lu et approuve la 
version finale du manuscrit. 



Figures 



Figure 1: mammographie de face opacite retroareolaire droite de 
forme arrondie bien limitee de contours irreguliers, flous, avec fines 
spicules, heterogenes sans foyer de microcalcifications. Cette 
opacite est classee ACR 4 

Figure 2: cliche mammographique de profil montrant les memes 

caracteristique de l?opacite sus decrite 

Figure 3: aspect histologique du carcinome colloide 
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